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RESUMEN

n los Oltimos afios, la estéfica ha jugado un papel fundamental en el éxito de la
cia y la Implantologia. Las recesiones gingivales, la falta de encia insertada, o la
agujeros negros entre dienfes o coronas eran tratados por técnicas quirdrgicas
o Desplazado Apical, Injerto Gingival Libre, Injerfo de Tejido Conectivo o

efc. En esfa publicacién mostraremos una membrana preparada para el
wotomienio de todas estas afecciones.

Dicha membrana proviene de piel obtenida de banco humano, y a través de un proceso

cocion se eliminan sus componentes celulares dérmicos, obteniendo asi una membrana

rmada por coladgeno y membrana basal totalmente biocompatible. Es utilizada  para la
Sedura de recesiones, aumento de encia inserfada vy lograr cierre primario entre colgajos que
- = rontinction tonto e

an, tanto en Periodoncia como en Implantes. Sus ventajas son: Evitar el sitio dador
iar recesiones mltiples, y no se reabsorberse sino infegrarse a los tejidos.

o clinico muestra el aumento de encia inserfada, y el cubrimiento de
n dientes anteroinferiores.
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Introduccién

En las Oltimas décadas, las crecientes
necesidades estéticas de la poblacién odontolégica
influenciaron  directamente sobre la Periodoncia. De
esfa manera se desarrollaron técnicas quirirgicas més
sofisticadas, generando asi una nueva tendencia
dentro del fratamiento periodontal  denominada
“Cirugia Plastica o Estética Periodontal”. Esto, sumado
al advenimiento de la terapia implantolégica, hicieron
que estas técnicas fueran ampliamente requeridas para
solucionar problemas estéficos en tejidos blandos tanto
en dienfes como en implantes.

Dentro de las técnicas quirirgicas més
utilizadas se encuentran el “Injerto Gingival Llibre”
descripto primeramente por Bjém ", quien en 1963,
en un reporte proveniente de Suecia, publico el primer
caso completamente ilustrado de un injerfo autbgeno
de mucosa masticatoria palatina, que se desinsertaba
de su sitio original (zona dadora) y de toda irrigacién
para ser colocado en ofro sitio, diferente del
previamente preparado, llamado receptor, cama o
zona receptora, donde se suturaba.

Posteriormente, Sullivan y Atkins, en 1968
publicaron las bases para la preparacion del sitio
receptor y la seleccion del sitio dador, aconsejando la
utilizacion de mucosa del paladar.  Este fipo de injerfo
se convirtio en la técnica més utilizada para lograr
mayor cantidad de encia inserfada, profundizar el
vestibulo, corregir problemas de frenillos 'y cubrir
recesiones gingivales.

A mediados de la década del ochenta un
nuevo concepfo comenzd a desarrollarse, de la mano
de langer y langer. En 1985 ¥, describieron la técnica
del “Injerto de Tejido Conectivo o Subepitelial”, que
fenia caracteristicas similares al injerto gingival libre,
con la principal diferencia que el tejido tomado de la
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zona del paladar serfia solamente de su parie wes
conectiva, excluyendo asi el epitelio. De esia =
los resultados estéticos eran excelentes, la comas
era la misma que la de la zona receptora o diesns
del injerfo gingival libre que mantenia una colorass
diferente (mas blanquecina) debido a su compane
epitelial.

Esta técnica (Tejido Conectivo] es =
utilizada en la actualidad para lograr la cobemss
recesiones, aumenfar rebordes de fejido blanas =
finalidades protéticas o implanfolégicas v lograr i
inserfada, fanto en estéfica periodontal come
implantes.

En la década del noventa comenzaron @«
técnicas para la coberfura de recesiones gina
que contemplaban la posibilidad de lograr los =
resulfados  obtenidos hasta ese momento pers
involucrar una zona dadora que provengs
paciente, lo cual reduciria la molestia posioper
de tener dos zonas en cicatrizacién, el palacar
zona de recesiéon a fratar.

De esta manera comenzaron a ser ut =
las membranas de Regeneracién Tisular Guioda &5
Se realizaba un colgajo de espesor parcia |
membrana se colocaba directamente sobre =
receptor, reposicionando posferiormente el coams
suturandolo delicadamente.

los primeros estudios fueron hechos =
membranas no reabsorbibles, Pini Prato “, Tint
1992, dando paso posteriormente al use
membranas reabsorbibles Pini Prato © en 19SS
Rocusso "' en 1996. De esta manera se elimnass
cirugia de la zona palatina (zona dadoral.

Paralelamente, en la década del 90 ==
practica médica, especificamente en el fratomienis S
quemados, comenzd @ USArse UNa NUeva memorans
proveniente de banco humano, obteniéndose con =
muy buenos resultados.

A partir de estos resultados, empezt &
investigarse en el campo odontologico. Pero ne e
hasta  mediados del afio 1994, med e
modificaciones en su estructura, que comenzt &
utilizacion clinica .

Fue a partir de esta nueva membrana &
banco humano, con su importante fundome
biolégico, los que abrieron un nuevo cam
terapéutico, modificando asi el desarrollo de la s
pléstica y estética en la Periodoncia e Implaniciaas
moderna. #1911,

El motivo del siguiente frabajo es mostar &
técnica de colocacién quirirgica de esfa crms
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membrana mencionada y los resultados  clinicos
sofenidos en la terapia periodontal.

Su uso y aplicaciones en la terapia
""""" anfolégica  seré motivo de una  préxima

pudlicacion.
Composicion

Esia membrana, llamada Membrana Dérmica
Scelular  (Alloderm, Acellular  Dermal  Graft,
Vonufaciured by Lifecell Corp; Lifecore), se diferencia
2¢ su anfecesora en la ausencia de componentes
celulares (acelular). -

Este cambio estructural fue obtenido a fravés de
 proceso de esterilizacion y enfrizado, evitando de

=52 manera posibles rechazos después de su utilizacion.
“Omponentes

. :: ageno tipo IV

® Colageno fipo VI

® Blostinag

® Condroitin sulfato

® Membrana basal

* Dicha esfructura podia ser incorporada a los tejidos
Sestanios sin ningdn tipo de rechazo inmunolégico.

#2ocion en cirugia periodontal e implantolégica
grar encia insertada

wrir recesiones gingivales

® Frolongar colgajos para lograr cicatrizacion por
mera infencion.

Caso clinico

Pacienfe de sexo masculino, 43 afios de
S952. con buen estado sistémico general, referido por
_eevo Odonfolégico para el tratamiento de  “encias
®oidas y sensibilidad dentaria”.

Historia dental

Habitos de higiene oral: cepillo de cerdas
Seas  realizacion de la técnica con presion excesiva,
W8 weces por dia. Poco control de placa en superficies
¢ en dreas coincidentes con la recesion.
Sesencio de cdleulo supragingival. La encia presenta
Ssmtios inflamalorios leves y refraccion gingival. Indice
gesiminor de placa bacteriana de O’leary de 38%.

Periodontitis crénica leve generalizada
Mesesodo  localizada.  Sensibilidad  dentinaria

coincidente con las zonas de recesiones gingivales
moltiples.

Sitio quirirgico seleccionado: sector anterior
del maxilar inferior: piezas 3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.2y
4.3. con vitalidad y exposiciones radiculares
adyacentes de clase |y lll de Miller .

Terapia basica

Se indico un cepillo de cerdas blandas para el
control de placa de las superficies libres: Elgydium 15
(Pierre Fabre, Llasifarmal) para las superficies
proximales, Seda Dental (Glade Goretex.) Ensefianza
de técnica de higiene de Stillman modificada y control
de la presion durante el cepillado. Raspaje
supragingival. Reevaluacion. Terapia de soporte.

Parametros preoperatorios

Previo a la cirugia fueron tomadas las
siguientes mediciones, expresadas en mm, en el punto
medio vestibular de cada una de las piezas Se ufilizo
la sonda periodontal de la Universidad de Carolina del
Norte, con marcas progresivas cada Tmm.
Profundidad de la Recesién (PR)

Distancia entre el limite amelocementario (LAC) y el
margen gingival (MG).

Profundidad de Sondaje (PS) y Nivel de Insercion (N)
Nivel de Insercién Clinico (NIC) (PR mds PS.)

Ancho del Tejido Queratinizado (TQ) Distancia entre el
MG vy la linea mucogingival (IMG).

Ubicacién de la Linea Mucogingival (LIMG) Distancia
desde el Bl a la IMG

Ancho de la Recesién (AR) Tomado en el punto de
mayor amplitud de la retracciéon gingival.
Clasificacion de Miller (CM| para la predictibilidad

del recubrimiento radicular.

las mediciones expresadas se resumirén en PR A

B, M.

Para la correcta comprensién de los cuadros

Tabla 1. Mediciones preoperatorias
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Tabla 2. Mediciones postoperatorias 1 afio
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Procedimiento quirirgico

Los objefivos de la terapéutica fueron:

* Aumento del ancho de tejido queratinizado
e Recubrimiento radicular

e Disminucién de la sensibilidad dentinaria

® Prevencion de caries de  cemento

e Solucion estética

Medicacion prequirirgica con Ciprofloxacina
250mg (Ciriax.ad lab. Roemmers)) cada 12 horas,
durante 10 dias, comenzando las tomas el dia anterior
e |buprofeno 600mg (lbuprofeno, Fabra) una hora
previa a la intervencion y cada 8 horas durante 3 dias.
Posterior a la anestesia local con clorhidrato de
lidocaina, (Xylocaina, Astra) norepinefrina 1:50.000,
las superficies radiculares expuestas al medio oral fueron
alisadas con instrumentacion manual y acondicionadas
con EDTA (File—Eze, Uliradent) durante 2 minutos vy
enjuagadas con solucion fisiolégica. El uso no
convencional de esfe quelante de iones multivalentes fue
con el propdsito de eliminar el barro dentinario
generado durante la instrumentacion de la raiz v la
exposicion de las fibrillas colégenas de la matriz de
denfina. A través de esta remocion de las distintas
sustancias que inhiben el crecimiento de los fibroblasfos
gingivales en una superficie dental infectada, facilitando
lo formacién de un nuevo tejido conectivo insertado.

Técnica quirdrgica

Se disefid con una hoja de bisturi 15C un
colgajo trapezoidal de espesor parcial con incisiones
verticales oblicuas y horizonfales continuas en las bases
de las papilas involucradas a nivel del limite
amelocementario. luego se procedi6 a la
desepitelizacion de los vértices de las papilas. A través
de incisiones horizontales con una hoja de bisturi 12D
se liberd el periostio apical para facilitar la reposicién
pasiva del colgajo. El Alloderm fue hidratado durante
10 minutos en solucion fisiologica estéril, 'y
posteriormente 10 minufos més en nueva solucion;
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posteriormente, se adaptd al tamafio y formes
defecto a cubrir. la superficie basal del ness
colocada en contacto con el lecho quirirgice + =
conectivo fue enfrentado con el colgajo gingve
los casos de aumento de encia insertada.

El injerfo se estabilizo en el lecho o
con sutura monofilamento 5-0, P-3 [N
Ethicon). Se manfuvo en posicion por apros
mente 2 minutos, ejerciendo presién conira =
vascular tratando de evitar la formacion ae ©
entre el injerfo y el conectivo del lecho. El coan
posicionado coronalmente hasta
completamente el aloinjerto y la porcion desep
de las papilas a través de suturas monofilaments =

inteniar o8

Indicaciones postoperatorias

El paciente fue instruido para consois
placa bacteriana en el sitio quirirgico con tormas
algodén  embebidas en solucion al 0,12 =
digluconato de clorhexidina (Plac=Out), (Micrasiss
Bernabd) dos veces al dia durante 4 semanas « =
fraumatismos o presion en esta zona.

El resto de las piezas dentarias se hig e =i
con los elementos indicados en la terapia pre =
dentfifrico sin lauril fosfato de sodio: Elgydivm

Fabre, Lasifarmal.
Observaciones clinicas

El posoperatorio y la cicatrizacion fussas
complicaciones.

Se realizaron mediciones posfquiris
PR, AR, EI, CM, en la semanas 1, 2, 3
afio. Por razones de espacio, en esta put
serén presentadas las mediciones preoperaior o
afio de posoperatorio (Tablas 1-2).

[(®]
0
o “

[N

Resultados

las tablas y los graficos presentados &=
frabajo fueron analizados en forma indivicus
conjunta.

En la tabla 1 se observa como relevanss &
profundidad de la recesion (PR), el ancho &= &
recesion (AR), el ancho de la encia insertada £ &
que se fendrén en cuenta para la clasificac o S
Miller (CM). En dicha tabla se observa auwe &
profundidad de recesion (PR) esté comprendica &= &
rango de entre 2 - 4 mm, el ancho de la recesian S8
enfre 2 = 5 mm y el ancho de la encia inserass
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e 2 - 4 mm pora las seis piezas evaluados.
=° 2 obla 2 se observa el posoperatorio al

B Soece se evaluaron los mismos pardmetros (PR), -

Se puede observar una significativa
W e en milimetros de los parametros evaluados
I, preoperatoria.

resultados obtenidos muestran en las

s 42 4.1, 3.1 y 3.2 una variacion
B tcotvo en la profundidad de recesién (PR), el
She de lo recesion (AR) y el ancho de la encia
pesiodo [El) —ver tabla 2-. Estos resultados
Eemcuerdon con los obtenidos por Harris R.S. "
D= | B Novaes A.B."¥. Al analizar el 4.3 y 3.3
% o un menor grado de cobertura de la recesion en
Sos o parametros registrados comparados con los
SEsendos en las ofras piezas dentarias (tabla 2). Esto
Suece deberse a diversos factores tales como el
oo de lo recesion, poca encia insertada
Seswsente, v la probable accién fraumdtica del
ss0lodo debido a la ubicacion de las piezas
mencionadas en el arco.

Ademds de lo dicho, deben discutirse
@eessos factores tales como:
% 200 de uiilizacion del injerto dérmico:

En un frabajo publicado por  Harris "

da colocar el lado conectivo de la
memtrana en confacto con el conectivo del colgajo
& ‘ado basal en confacto con el periostio de la
cepiora. Por el contrario, Tal " reporté un
ento de 2 mm en el espesor del tejido
w=atnizado al colocarlo en forma opuesta.
#etoccion del injerto dérmico:
En irabajos publicados por Clay ", Wei "7
ica un porcentaje de reabsorcion de un
% en su etapa de cicafrizacion, pudiendo asi
“oovouir a lo falta de cobertura de las recesiones
sbservadas en las piezas 3.3 y 4.3

]
= eina
> UUUJ
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Conclusién

Ventajas del injerfo dérmico acelular:
® No produce respuesta inmunolégica.
e Fvita la cirugia de la zona palatina (zona dadoral.
* Amplia cobertura en recesiones miltiples debido a
su famano.
® Se incorpora al tejido conectivo durante su
cicatrizaciéon en lugar de reabsorberse o exfoliarse.
® Excelente grado de coloracion del injerto.
® Espesor uniforme.

Desventajas del injerto dérmico acelular:
® Importante grado de retraccién del injerto
e Técnica que requiere habilidad quirirgica
e Cosfo de la membrana.

Resumen

En este caso clinico se muestra una diferencia
significativa entre el estado preoperatorio 'y
posoperatorio del paciente a las ocho semanas de
haber colocado la membrana dérmica acelular.

Se obtuvo ganancia en el ancho de fejido
queratinizado y coloracién de la encia vy el conforno
gingival fueron estéficamente aceptables.

El aloinjerto utilizado tenia aproximadamente
35mm de largo. Un injerto de tejido conectivo de este
famafio no podia ser obtenido en este paciente, al
igual que en muchos ofros casos, sin riesgos para los
reparos anatémicos. La utilizacién del injerto dérmice
permitio tratar esta drea relativamente extensa evitandc

del ancho de tejido queratinizado en el &
Esta membrana no debe se

como reemplazante de las técnica

hoy, pero debe sumarse al armamenta

profesional cuenta para e

afecciones gingivalres

D (D
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Foto 1. Recesiones gingivales multiples.

Foto 4. Presentacién de la membrana.
Notese su lado conectivo (Tedido con sangre
y su lado basal blanquecino).

subyacente.

Foto 7. Cicatrizacion 2 semanas.

resorbable membrane in the treatment of human
buccal gingival recession. J. Periodontol
1996:67,7-14.

8. livesey, S., Atkinson, Y., Call, T.: An acellular dermal
fransplant processed from allograft skin refains normal
extracellular matrix components and  ultrastructural
characteristics. AATB Conference, 1994.

Q. Cadllan D P: Use of acellular dermal matrix allograft
material in dental implant treatment. Dental Surgery
Products september :14-17, 1996.

10. Silverstein, L, H., Callan, D, P.: An acellular dermal
matrix allograft substitute for palatal donor tissue.
PG.D. Vol 3, No 4, 1997.

11. Harris R, J.: Root coverage with a connective tissue
with partial thickness double pedicle graft and
acellular dermal matrix graft: A clinical and
histological evaluation. | Periodontol ¢9: 11,
1998.

12. Dodge JR, Henderson R, Greenwell H: Root
Coverage without a palatal donor site, using an
acellular  dermal graft.  Periodonyt Insight
1998:5:59.

13. Novaes. A,B, Jr. et al: Comparative 6-Months
Clinical Study of a Subepithelial Connective Tissue

14 / ReVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PlaTA, ANO XV, NRO. 29, PAG. 9-14, mavo pe 2002

Foto 2. Disefio del colgajo . Nétese que las
papilas no han sido incorporadas al colgajo.

Foto 5. Adaptacion de la membrana a las
recesiones y sufura de la misma al periosfio mismo.

Foto 8. Cicatrizacién 8 semanas.
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Foto 6. Reposicion del colgajo v =

Foto Q. Cicatrizacion 1 ano.
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